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1. Innledning 	  
I innledningen vil jeg begrunne valg av tema for oppgaven og legge frem 
problemstillingen. Her vil jeg avgrense i forhold til problemstillingen og forklare 
oppgavens oppbygning. 
 
1.1 Begrunnelse for valg av tema 
Temaet for denne bacheloroppgaven er kultur og etniske minoritetspasienter på 
sykehus, da dette er noe jeg brenner særlig for. Tidligere har jeg bodd i og besøkt flere 
land utenfor Europa, og jeg har venner fra forskjellige verdensdeler og -kulturer. Jeg har 
selv opplevd kulturforskjeller på kroppen, og har blitt mer bevisst min egen kultur, egne 
fordommer og holdninger til kultur, både på godt og vondt. Jeg har erfart at åpenhet og 
forståelse er svært viktig i møte med fremmede kulturer.  
 
Samfunnsendringer i Norge, fra å være et monokulturelt samfunn til å bli et mer 
flerkulturelt samfunn, henger godt sammen med innvandringens historie. Innvandringen 
til Norge på 1960-tallet startet på grunnlag av behov for større arbeidskraft. I 1975 ble 
det lovfestet innvandringsstopp av innvandrere utenfor EØS- området som til 
hovedgrunn var arbeidssøkende. Per i dag godtar staten et begrenset antall flyktninger 
årlig, som etter å ha fått innvilget permanent oppholdstillatelse vil være viktig 
arbeidsressurser. Disse vil ha mulighet til å be om familiegjenforening. Det er også 
mennesker som innvandrer til Norge gjennom studier, som turister og de som gifter seg 
med nordmenn (Eriksen & Sajjad, 2011). 
 
Begrepet innvandrer brukes når man snakker om flyktninger, asylsøkere, 
arbeidsimmigranter og studenter. Ved inngangen til 2014 rapporterte Statistisk 
sentralbyrå at det totalt var 633 110 førstegenerasjonsinnvandrere og 126 075 
andregenerasjonsinnvandrere bosatt i Norge. Dette utgjorde 14,9 % av 
totalbefolkningen (Statistisk Sentralbyrå, 2014). Førstegenerasjonsinnvandrere er de 
som først innvandret til Norge, mens andregenerasjonsinnvandrere er deres barn. Mange 
av disse er hva man i Amerika kaller “visible minorities”, nemlig de innvandrerne man 
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trolig kan merke seg er fra et annet land, basert på hvordan de ser ut (Eriksen & Sajjad, 
2011). Med ordet flyktning menes en person som har blitt tvunget på flukt på grunn av 
krig eller naturkatastrofer, eller blitt forfulgt i sitt hjemland på bakgrunn av rase, 
religion, nasjonalitet, politiske oppfatninger eller gruppetilhørighet (Kristoffersen, 
Nortvedt, & Skaug, 2011a). Ved inngangen til 2013 var det 171 600 med 
flykningsbakgrunn registrert i Norge, 3,4 % av totalbefolkningen og 28,9 % av alle 
innvandrere (Statistisk Sentralbyrå, 2013). 
 
Siden 2013 har verden opplevd å være vitne til konflikt og menneske kriser i både 
Europa, Midtøsten og bland annet Vest-Afrika.  Dette er med på å legge press på Norge 
og resten av verden om å ta imot både flere flyktninger og kvoteflyktninger. Det vil i 
fremtiden følgelig være et stort behov for kulturkompetanse og kulturell forståelse i 
helsesektoren ettersom disse menneskene også vil ha behov og krav på tilstrekkelig 
helsehjelp. 
 
Flere hevder at sykepleiere i dag har for dårlig flerkulturell kompetanse og forståelse 
(Lise-Merete Alpers & Ingrid Hanssen, 2008, Alpers & Hanssen, 2013, Rødal, 2012) og 
at pasientene derfor får for dårlig behandling (Østby, 2014, Straus, McEwen, & 
Hussein, 2009). Dette har jeg sett tendenser til både under praksis og på egne 
arbeidsplasser, og kan derfor si meg delvis enig. Årsaker til mangelfull flerkulturell 
kompetanse kan være grunnet sykepleierutdanningens fokus på kultur, og at det 
muligens har vært for lite fokus på kulturkompetanse i forhold til hva som kreves når 
man kommer ut i arbeidslivet. For andre kan det handle om hva slags interesse man har 
innenfor yrket. Dersom man har stor interesse for kardiologi eller pediatri, vil man 
antagelig ikke ha prioritert å skaffe seg særlig kulturkompetanse. Under praksis i 
utdanningen og under arbeid vil man oppleve å møte etniske minoritetspasienter. Ved 
manglende kulturkompetanse vil det kanskje være litt vanskeligere å kommunisere og 
oppnå en to-veis forståelse, noe som kan gjøre arbeid med minoritetspasienter litt 
tyngre, enn med etnisk norske pasienter. Dette kan være grunn til at noen muligens 
foretrekker å jobbe med etnisk norske pasienter, og dermed går glipp av nye erfaringer 
og kunnskaper i møte med etniske minoritetspasienter. Dette er fra min side kun 
antagelser, og noe jeg vil se litt på i løpet av oppgaven. 
 
	  	   3	  
Mine erfaringer og observasjoner i møte med kulturforskjeller på sykehus har vært 
varierende, noen svært dårlige, mens andre har vært gode. Ut ifra egne erfaringer og 
forståelse av kulturforskjeller skulle jeg ønske sykepleiere i dagens flerkulturelle 
samfunn hadde hatt mer kunnskaper om dette temaet i møte med den flerkulturelle 
pasienten på sykehus. Jeg vil derfor bruke denne oppgaven til å belyse dette temaet og å 
se på hvordan man som sykepleier kan ivareta en etnisk minoritetspasient på best mulig 
måte på sykehus. 
 
1.2 Problemstilling 	  
Hvordan kan sykepleiere bidra til at pasienter med etnisk minoritetsbakgrunn opplever 
seg som ivaretatt mens de er innlagt på sykehus? 
 
1.3 Avgrensning 	  
I min oppgave velger jeg å fokusere på pasienten med etnisk minoritetsbakgrunn 
utenfor Europa innlagt på sengepost på sykehus. Pasienten er enten mann eller kvinne 
av gruppen førstegenerasjonsinnvandrer, er ikke flytende i norsk og har ingen bestemt 
sykdom. Jeg vil fokusere på den helhetlige fremmedkulturen som preger pasienten; som 
religion, språk, relasjoner og verdier. Jeg fokuserer på kommunikasjon og 
holdningsarbeid som svar på problemstillingen. 
 
1.4 Oppgavens oppbygning 	  
Denne oppgaven vil innlede med en metodedel hvor jeg presenterer litteraturstudien jeg 
har valgt med en kort gjennomgang av bruk av erfaringer, og en vurdering av kilder. 
Teoridelen vil presentere relevant litteratur, forskningsstudier og relevante rapporter. I 
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drøftingsdelen legges det frem bruk av egne erfaringer og egne refleksjoner og 
meninger rundt problemstillingen. Avslutningen konkluderer med mulige forbedringer 
og mulige resultater diskutert i drøftingen. 
 
Aktuelle begreper blir presentert i teorien
	  	   5	  
2. Metode 	  
Metoden består av et litteraturstudie som er en systematisk gjennomgang av litteraturen 
rundt en valgt problemstilling. Deretter gjøres det en kritisk gjennomgang av kunnskap 
fra skriftlige kilder og en sammenfatning av dem med drøfting, og en avsluttende 
konklusjon (Dalland, 2012). Under dette kapittelet vil jeg presentere hvordan jeg har 
gått frem for å finne aktuell litteratur og forskningsartikler. Her vil jeg presentere 
litteraturen jeg har brukt, hvordan jeg har brukt egne erfaringer i oppgaven, og til slutt 
vil jeg presentere kildekritikken. 
 
2.1 Litteratursøk 	  
For å finne relevant litteratur har jeg sett over pensumlisten for aktuell litteratur. For å 
få tilgang til mer litteratur gjorde jeg et søk på Deichmanske biblioteks nettsider, hvor 
jeg brukte søkeordene kulturforskjeller (312 treff) og kultursensitivitet med (1 treff.) Jeg 
fant noen relevante bøker på praksisplassen jeg var på under psykiatri modulen.  
 
I mitt søk på forskning- og fagartikler har jeg brukt både Swemed+, Cochrane, Pubmed 
og Sykepleien. Jeg brukte søkeordene; culture, nursing, ethnicity, minorities, cultural 
and safety, kulturelle, culture and communication, culture and hospital. Kriteriene jeg 
har satt for hvilke av forskningsartiklene jeg valgte var ut ifra hvilken relevans artiklene 
hadde for min oppgave, og at de passet i forhold til min problemstilling og avgrensning. 
Jeg fulgte disse kriteriene for å sørge for at jeg fikk informasjon og forskning knyttet 
direkte opp mot ønsket tema, nemlig etniske minoritetspasienter fra utenfor Europa, og 
ivaretagelse på sykehus. Jeg vurderte også på grunnlag av hvor gammel artiklene var, 
og om det eventuelt påvirket kvaliteten på studien Jeg fikk tips av veileder og 
medstudenter som tidligere hadde erfaring fra Louisenberg Diakonale sykehus, og 
mottok derfra en forskningsstudie utført av Lise- Merete Alpers og Ingrid Hanssen.  
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Ord og begreper ble søkt opp på nsl.no, mens lover ble søkt opp på Lovdatas 
hjemmesider. For å finne relevant statistikk brukte jeg Statistisk sentralbyrå. 
 
2.2 Bruk av egne erfaringer 	  
Under studiet har jeg jobbet både i hjemmesykepleien, på psykiatrisk avdeling, og på to 
sykehus avdelinger, samt gjennomført praksisperioder og hospitert på et asylmottak. I 
tillegg til jobb og praksiserfaringer har jeg tidligere reist mye og bodd utenfor Europa. 
På grunnlag av dette har jeg fått erfaringer med etniske minoriteter og har også opplevd 
å ha tilhørt en etnisk minoritetsgruppe selv. Opplevelsen å ha tilhørt en 
minoritetsgruppe i et fremmed land har gjort at jeg bedre sympatiserer med og forstår 
følelsen av å være fremmed i et nytt land. Mine erfaringer som minoritet og arbeid med 
minoritetsgrupper har gjort at jeg engasjerer meg mer for dette temaet. Underveis i 
drøftingsdelen vil jeg dele noen av erfaringene og observasjonene jeg har gjort meg, 
basert på mine subjektive opplevelser av situasjonene for å belyse teorien. 
 
2.3 Kildekritikk 	  
I vurderingen av bøkene jeg har brukt har jeg sett på årstallet for utgivelsene og hva 
slags erfaringer og bakgrunn forfatterne har hatt. Alle bøkene er utgitt fra tidligst 2011, 
med unntak av Kulturelle perspektiver på sykdom og helse (Grimen, 2006), hvilket jeg 
på tross av årstall for utgivelse anser som egnet med sitt gode faginnhold, som jeg 
mener er like relevant i 2015. Bøkene jeg har valgt å bruke mest, som Grunnleggende 
Sykepleie bind 1 (Kristoffersen et al., 2011a) og Grunnleggende sykepleie bind 2 
(Kristoffersen, Nortvedt, & Skaug, 2011b), og Kulturforskjeller i praksis (Eriksen & 
Sajjad, 2011) anser jeg som nøyaktige og oppdaterte innen sine temaer. Jeg anser 
Kultursensitivitet (Magelssen, 2011) som troverdig på grunn sitt gode fagstoff.  
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I forhold til artiklene jeg har brukt har jeg sett på årstall for når de ble publisert, hvor 
studiene har blitt utført, og hvem som har deltatt i studiene. Formulering av konklusjon 
har også vært avgjørende for om jeg har villet bruke dem i oppgaven. Johnson, 
Sandford & Tyndall sin studie er den eldste av artiklene, men jeg mener tema er like 
reelt nå som da fordi behov for informasjon er like viktig (Johnson, Sandford, & 
Tyndall, 2003). Jeg valgte å bruke Papps & Ramsden sin artikkel (Papps & Ramsden, 
1996) på grunnlag av dens rike faginnhold, som jeg mener gir et godt overblikk over 
temaet, på tross av at den kan være noe eldre. 
 
Jeg har lagt hovedtyngde på Alpers & Hanssens forskningsstudie fra 2008. Jeg anser 
denne noe utdatert i forhold til at det trolig er skjedd endringer og oppdateringer siden 
utgivelsesåret, men den kan gi et godt bilde av hva slags utfordringer man da sto 
ovenfor, utviklingspotensialet og antagelig utfordringer man fortsatt jobber med i 2015. 
Andre artikler jeg har brukt varierer i sine resultater ved at man ikke har kommet frem 
til et presist svar og at tema må utforskes videre for å kunne lage en mer presis 
konklusjon. Noen av artiklene er fra andre land, og kan derfor baseres på andre 
utgangspunkt enn hva vi ville om de var utført i Norge i dag, ettersom både 
sykepleierkulturen og kulturen innad i landene er annerledes. I hvor stor grad dette 
faktisk preger artiklene er usikkert. 
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3. Teori 	  
Her vil jeg presentere teori knyttet opp mot hva som påvirker en etniske 
minoritetspasienter som er innlagt på sykehus. Deretter presenteres aktuell forskning, 
sykepleieperspektivet og -teori, og avslutningsvis teori om kommunikasjon, holdninger 
og kompetanse knyttet til pasienten. 
 
3.1 Etniske minoritetspasienter 	  
I møte med pasienter vil man kunne møte på forskjellige utfordringer i forskjellige 
grader, som man må forsøke å løse ved kommunikasjon og samarbeid. Vi har ønsker og 
behov vi gjerne vil å få dekket, og dersom det er spørsmål vi vil ha svar på er det fint å 
kunne ha mulighet til å snakke med en sykepleier om dette. Når en pasient er en etnisk 
minoritetspasient kan disse utfordringene være desto mer avanserte og være preget av 
forskjellige faktorer av støy. Lettfattet forklart menes støy som blant annet 
mistolkninger, misforståelser og ulikheter. Støy kan for eksempel oppstå på grunn av 
språkforskjeller, ulikheter innen kleskoder og kroppsspråk, og vil bidra til å gjøre det 
vanskeligere i forhold til kommunikasjon og samarbeid. Dette vil bli forklart og 
diskutert grundigere senere i oppgaven. 
 
Etnisitet betyr folkeslag eller folk. Man bruker i dag ordet i sammenheng med blant 
annet identitet, konflikt og grupper. Etnisk identitet innebærer at man opplever å være 
en del av en kultur med bestemte kulturelle uttrykk som er reelle innad i den bestemte 
kulturen. Disse uttrykkene kan være språk, tradisjoner, skikker, mat, klesdrakt eller 
måte å leve på (Eriksen & Sajjad, 2011). En etnisk gruppe er en gruppe som 
vedlikeholder disse bestemte uttrykkene innad i sin egen gruppe, og dermed skiller seg 
ut i forhold til et større samfunn. Etnisitet er bygget på subjektive kulturforskjeller, 
definert av sosiale og kulturelle verdier basert på gruppens medlemmers opprinnelse og 
kulturelle bakgrunn (Sommerfeldt, 2014). 
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Når en sykepleier har ansvaret for en pasient er det viktig å bli kjent med pasienten for å 
kunne vite hva pasientens behov og utfordringer består av. Det er dermed essensielt å 
finne ut hva som preger en etnisk minoritetspasient. Man snakker ofte om en etnisk 
minoritet og en etnisk majoritet. En gruppe som er i mindretall i et storsamfunn 
defineres som en etnisk minoritet. Cubanere i Norge betraktes som en etnisk minoritet, 
mens Cubanere i Cuba vil tilhøre den etniske majoriteten, da de i sitt eget land vil være 
en del av storsamfunnet. Begrepene minoritet og majoritet kan derfor sees på som 
relative, og er nesten alltid definert ut ifra statsgrenser (Eriksen & Sajjad, 2011). En 
pasient i Norge fra Cuba er dermed å regne som en etnisk minoritetspasient og er preget 
av sitt opprinnelseslands kultur med dets uttrykksformer og bakgrunn, som en 
sykepleier bør gjøre seg oppmerksom på, for å kunne tilrettelegge for en god behandling 
av denne pasienten. 
 
3.1.1 Etnisitet og kultur 	  
Etnisitet og kultur er nært beslektede begreper og er komplekse og til tider diffuse. 
”Kultur, eller sivilisasjon, er den komplekse helhet som består av kunnskaper, 
trosformer, kunst, moral, jus og skikker, foruten alle de øvrige ferdigheter og vaner et 
menneske har tilegnet seg som medlem av et samfunn” (Eriksen & Sajjad, 2011, s 35). 
Kultur er altså ikke genetisk eller biologisk betinget, men det kulturelle mennesket er 
formet i sitt miljø, basert på tanker, følelser og handlinger (Magelssen, 2011). Kulturer 
er i stadig forandring, mye grunnet modernisering og hva vi blir tillært fra generasjon til 
generasjon (Eriksen & Sajjad, 2011). 
 
Vi bruker gjerne ordet kultur når vi skal forklare menneskelige likheter og ulikheter. Vi 
kan for eksempel bruke ordet kultur når vi sier at somaliere går i moskeen for å be fordi 
de har en annen kultur enn oss. En etnisk norsk sin kultur kan bli oppfattet som 
nysgjerrig og gravende i møte med ukjente mennesker, da vi alltid spør om hva folk 
arbeider med, bland annet. Mennesker fra Trinidad er flinke til å danse, fordi dans har 
en stor plass i deres kultur og gambisk mat kan oppfattes som sterk fordi deres kultur 
består av sterke smaker. 
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Faren med denne bruken av ordet kultur, gjør at man lettere kan komme i situasjoner 
hvor man lett skiller mellom oss og dem, og på denne måten lager et større skille 
mellom de forskjellige menneskene, fremfor å skape følelse av samhold og inkludering. 
I tillegg kan det også gi et feilaktig bilde av de forskjellige menneskene innad i de 
forskjellige kulturene, fordi vi alle er ulike individer i et samfunn (Eriksen & Sajjad, 
2011). 
 
Etnosentrisme er når man vurderer fremmede skikker og verdier opp imot sin egen 
kultur, og videre vurderer den som enten en god eller en dårlig etterligning av sin egen 
kultur. Med en etnosentristisk holdning vil det være vanskelig for en person å forstå en 
fremmed kultur. Kulturrelativistisk holdning er det motsatte hvor man mener at kulturer 
er relative og bare kan forstås ut fra seg selv.  Denne holdningen er mer ukritisk, og 
forsvarer nærmest alt, innen kulturen, som for eksempel omskjæring, polygami og 
barneekteskap, dersom handlemåtene var meningsfulle for dem som utførte dem 
(Eriksen & Sajjad, 2011). 
 
Ved å være seg bevisst disse to holdningsbegrepene kan man prøve å tilnærme seg en 
holdning hvor verken etnosentrisitet eller kulturrelativisme rår. Når at man vedkjenner 
seg at de eksisterer, kan man forsøke å lage en middelvei mellom disse for å vise 
forståelighet og åpenhet til at det faktisk blir utført forskjellig kulturell praksis, men 
allikevel uten å dømme. 
 
3.1.2 Å være pasient  	  
Helsesvikt medfører ofte forandringer i kroppens utseende og/eller funksjon. Kroppens 
utseende og funksjon er en viktig del av en persons identitet. Identitet kan forklares som 
en persons opplevelse av å være seg selv, altså; “Summen av alt som representerer en 
selv i en samlet enhet” (Kristoffersen et al., 2011b, s. 16). Den samlede enheten 
omhandler de fysiske, psykiske sidene av seg selv, samt erfaringer, tanker og 
oppfatninger (Kristoffersen et al., 2011b). Det vil si at det ligger mer til grunn enn bare 
	  	   11	  
en pasients sykdom, og sykdomsopplevelse, men også opplevelsen av å være pasient, 
altså det psykiske aspektet. 
 
Som en innlagt pasient på sykehus vil man måtte kjenne på ubehagelige følelser, som 
for eksempel usikkerhet, sårbarhet, opplevelsen av å ikke mestre eller å ha tilstrekkelig 
med kunnskaper om sin situasjon. Disse følelsene er det viktig for sykepleieren å kjenne 
til, for på best måte å møte pasienten med en ivaretakelse som kan dempe symptomene 
på disse følelsene og sørge for at pasienten opplever trygghet, sikkerhet og ivaretagelse. 
Relasjonen mellom pasient og sykepleier er viktig for å sørge for tillit som gir 
opplevelse av sikkerhet og stabilitet. Trygghet kan oppstå som følge av at pasienten har 
opplevd å føle seg ivaretatt ved hjelp av god omsorg og kommunikasjon. 
 
Forutsigbarhet er et annet nøkkelord, hvor man viser til struktur og orden i 
behandlingen samt i miljøet. Pasienten skal få vite hva som har skjedd, hva som skal 
skje, når det skal skje og hvorfor. Alle de overnevnte trygghetstiltakene kan være med å 
bidra til fravær av frykt, angst og kaos, som ofte rammer pasienter i en sårbar situasjon, 
som det kan være å bli lagt inn på sykehus (Kristoffersen et al., 2011a). For at pasienten 
skal kunne føle seg beskyttet mot det fryktede kan man forklare og betrygge, undervise 
pasienten om systemer og roller, sørge for at pasienten opplever å bli sett og hørt ved at 
sykepleieren tar seg tiden til å se og lytte (Kristoffersen et al., 2011b). 
 
Dersom man har erfaringer med å kunne mestre å dekke sine grunnleggende behov, 
men plutselig, på grunn av sykdom, er ute av stand til å gjøre dette, vil det true en 
persons identitet og opplevelse av mestring. Opplevelse av mestring er viktig for å 
redusere skadene en pasient kan påføres ved stress. Med stress menes ulike belastninger 
man kan utsettes for, for eksempel opplevelse av usikkerhet, tap, skade, sykdom og 
funksjonstap. Som pasient er disse typer stressere svært relevante, og som pasient kan 
man oppleve å være i en situasjon hvor man kan synes det er vanskelig å mestre disse 
(Kristoffersen et al., 2011b). 
 
Å være en etnisk minoritetspasient kan være ekstra utfordrende fordi felleskapsbehovet 
er svært pregende. Å ligge på isolat, eller være innlagt på sykehus med lang avstand fra 
familien kan derfor være vanskelig. Ikke-vestlige innvandrere bor i 
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flerfamilieholdninger i større grad enn etnisk norske, og bærer preg av at familien har 
stor betydning for og innflytelse på hverandres liv. Det kan være en familiestruktur 
preget av aldershierarki, hvor de eldre tar avgjørelser, og de yngre har plikter basert på 
teorien om at man skal ha respekt for de eldre, og at lydighet og lojalitet er en dyd. En 
del av disse pasientene er også en del av relasjonskulturer hvor gjensidig avhengighet, 
lojalitet, hjelp og omsorg er viktig for en kollektiv velferd og sosial harmoni (Eriksen & 
Sajjad, 2011). Dette kan man være vitne til i flere situasjoner for eksempel ved at 
familien forventes å være rundt pasienten nærmest døgnet rundt, og ønsker å ta vare på 
sitt familiemedlem (Kristoffersen et al., 2011a). 
 
Verdiforankringene kan variere innad i det moderne etnisk norske samfunnet og det 
tradisjonsbaserte samfunn en del etnisk minoritetspasienter er en del av. Man står 
ovenfor verdiforskjeller som er individ-, skyld- og rettighetsorienterte kontra 
kollektivistiske-, skam-, og pliktorienterte. I tillegg preges det moderne samfunn av å 
være ikke-religiøst, industrialisert og byråkratisk, mens det tradisjonelle er preget av å 
være religiøst, basert på familieorganisasjoner og er slekt/familiebaserte (Eriksen & 
Sajjad, 2011). 
 
3.1.3 Forskning om etniske minoritetspasienter 	  
For å kunne belyse problemstillingen tok jeg i bruk seks forskningsartikler, som ga et 
bedre bilde på hvilke utfordringer etniske minoritetspasienter og sykepleiere står 
ovenfor. 
 
- Cultural competence education for health professionals (Horvat, Horey, Romios, & 
Kis-Rigo, 2011). Denne studien måler effekten av utdanningstiltak innen kulturell 
kompetanse for helsepersonell for å se om det har påvirkning på pasientens og 
helsepersonalets behandlingsresultat, og om det har påvirkning på organiseringen 
av helsetjenestene. Funnet for denne artikkelen er at det enten er positive eller 
ingen forandringer grunnet tiltakene. Kvaliteten på validiteten er for svak til å 
konkludere med noe, og det kreves mer forskning på området. 
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- Effects of cultural sensitivity training on health care provider attitudes and patient 
outcomes (Majumdar, Browne, Roberts, & Carpio, 2004). Denne 
forskningsartikkelen forsøker å fastslå effektiviteten av kultursensitivitetstrening 
helsepersonell har gjennomgått. Dette for å vurdere om pasienter fra ulike 
minoritetsgrupper, har en helsemessig og fordelaktig effekt ved være pasienter hos 
helsepersonell som har trent på kultursensitivitet. Resultatet av studien sier at 
kultursensitivitetstrening forbedret helsepersonalets kunnskap og holdninger, og har 
også gitt positive helseutfall for sine pasienter. 
 
- Caring for ethnic minority patients. A mixed study of nurses`self assessment of 
cultural competency (Alpers & Hanssen, 2013). Målet med forskningsartikkelen er 
å finne ut hvordan sykepleierne i studiene vurderer sin egen kompetanse om 
pasienter med minoritetsbakgrunn. Funnene i studien viser til at erfaringer alene 
ikke gir sykepleiere tilstrekkelig kunnskap om temaet, men at det kreves formell 
utdanning, kurs og relevant informasjon, i tillegg til refleksjon over klinisk praksis. 
 
- Sykepleieres kompetanse om etniske minoritetspasienter (Lise-Merete Alpers & 
Ingrid Hanssen, 2008). Dette er en rapport bygget på en studie hvor Alpers & 
Hanssen har forsøkt å kartlegge sykepleiers kompetanse om etniske 
minoritetspasienter. Funnet i denne studien viser til at det er et generelt behov for 
mer kompetanse om etniske minoritetspasienter, dette gjelder blant annet 
forskjellige faktorer rundt sykdom, kommunikasjon, kosthold og andre 
utfordringer. 
 
- Somali women's experience of childbirth in the UK: Perspectives from Somali 
health workers (Straus et al., 2009). Denne studien tar for seg oppfatninger av 
erfaringer med fødsel fra somaliske helsearbeidere i Storbritannia. Konklusjonene 
var basert på utfordringer somaliske kvinner hadde opplevd i Storbritannia, i 
forhold til negative holdninger, manglende kunnskaper om kvinnelig omskjæring, 
verbal kommunikasjon, kulturelle aspekter av omsorg og presset som var en 
konsekvens av migrasjon, spilte en rolle i opplevelsen av en fødsel 
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- A Comparative Analysis of Cultural Competence in Beginning and Graduating 
Nursing Students (Reyes, Hadley, & Davenport, 2013). I denne studien vil de 
sammenligne avgangselevene med førsteårselevene på sykepleierutdanningen for å 
finne ut hvem som har best oppfatning av kulturell kompetanse. Konklusjonen er at 
oppfatningen av kulturell kompetanse var betydelig høyere hos de uteksaminerte 
sykepleierne, sammenlignet med førsteårselevene. 
 
 
3.2 Sykepleieperspektivet 	  
Sykepleie omhandler ivaretagelse av pasientens helse, livskvalitet og mestring, og har 
omsorg for pasienten som mål. Sykepleiens fokus er å ivareta de livsområdene og 
inneha den spesielle kompetansen sykepleieren retter sitt fokus mot, altså mennesket, 
pasienten og hans/hennes helsetilstand. Det vil oppstå behov for sykepleie ved 
situasjoner der pasientens egne ressurser ikke lenger er tilstrekkelig for å dekke de 
grunnleggende allmennmenneskelige behovene. Sykepleieren skal kunne bidra til å 
bedre pasientens håndtering av opplevelsene og reaksjonene pasienten erfarer i 
forbindelse med sin situasjon. En slik situasjon kan oppstå på grunn av alder, sykdom 
eller en ytre hendelse (Kristoffersen et al., 2011a). Sykepleiens handlinger må være 
forankret i fagets verdigrunnlag og basert på anerkjent fagkunnskap. 
 
Norsk Sykepleie Forbund retningslinjer for sykepleiernes grunnleggende 
verdiforutsetninger forklares slik; 
     Grunnlaget for all sykepleie skal være respekten for det enkelte menneskets liv og      
iboende verdighet. Sykepleie skal bygge på barmhjertighet, omsorg og respekt for 
menneskerettighetene, og være kunnskapsbasert (…) Sykepleieren ivaretar den 
enkelte pasientens verdighet og integritet, herunder retten til helhetlig sykepleie, 
retten til medbestemmelse og retten til å ikke bli krenket (Kristoffersen et al., 2011a, 
s. 17). 
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Sykepleien har sine grunnleggende funksjonsområder: helsefremming og forebygging, 
behandling, lindring, rehabilitering og habilitering, undervisning og veiledning, 
organisering, administrasjon og ledelse, fagutvikling, kvalitetsutvikling og forskning. 
Disse funksjonene er både rettet mot pasienter, pårørende, kolleger, studenter, 
administrasjon og ledelse av sykepleiepersonalet og til utvikling av sykepleiefaget. 
Utøvelse av sykepleie består av verdier, teoretisk kunnskap og erfaringskunnskaper som 
lager grunnlaget for sykepleiehandlinger (Kristoffersen et al., 2011a). 
 
Det er forskjellige oppfatninger av begrepet helse. Verdens helseorganisasjon (WHO) 
definerer helse som en tilstand hvor man ikke bare har fravær av sykdom men har  
fullstendig fysisk, mentalt og sosialt velvære (Braut, 2009). Dette er en bred definisjon, 
men er absolutt ikke konstant, og vil variere ut fra geografiske områder, hvilken tid man 
er i, samfunn og miljø. Helse og sykdom henger sammen. Ens definisjon på helse kan 
variere ved at en pasient som har influensa kan rapportere å ha god helse, mens en 
annen person kan være somatisk frisk, men oppgi å ha en dårlig helse psykisk. Dette 
kan være påvirket av en persons fortolkningsmønster, holdninger, forestilling om 
sykdom/helse, tegn, symboler, normer og verdier. Disse eksemplene på fenomener 
skapes og formes både innad og utad av medlemmer i ulike etniske/kulturelle grupper. 
Disse blir formet av samfunnet, avhengig av hvilken tid man lever i, mellom 
forskjellige aldersgruppe, og eller mellom majoritet- og minoritetsbefolkning (Grimen 
& Ingstad, 2006). 
 
Det er viktig å ha et felles mål, noe både pasient og sykepleier jobber mot. Derfor er det 
svært viktig å kartlegge pasientens tanker, verdier og hva pasienten tror på, for slik å 
kunne utarbeide en god prognose for sykdommens utvikling (Grimen & Ingstad, 2006). 
Dette vil gjøre det lettere for sykepleier å veilede pasienten mot målet som er satt. Når 
dette er kartlagt kan man dermed se at effektiviteten av behandlingsforløpet avhenger av 
pasientens oppfølgning av egen behandling. Og at behandlingsregimet bestående av 
diagnose, behandling, forebygging, pleie og omsorg avhenger av å vite alt om 
pasientens syn på helse og sykdom (Grimen & Ingstad, 2006). 
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3.2.1 Leiningers syn på sykepleie 	  
Madeleine Leininger var en sykepleieteoretiker, sykepleierprofessor og hun grunnla 
konseptet “transkulturell sykepleie” (Leininger & McFarland, 2006). Leininger sin teori 
mener sykepleie skal baseres på tillært humanistisk, vitenskapelig praksis og disiplin 
med fokus på menneskelige omsorgsbehov og handlinger/aktiviteter for å hjelpe, støtte, 
tilrettelegge eller aktivisere individer eller grupper til å oppretthold eller gjenvinne deres 
velvære og helse, på en kulturell meningsfull og fordelaktige måte for å hjelpe 
mennesker til å godta funksjonstap eller død (Leininger & McFarland, 2006). Målet er å 
gi kulturell tilpasset omsorg til det enkelte individ. 
 
Leiningers teori går ut på at kultur er noe av den største, mest omfattende, holistiske og 
universelle funksjon av mennesket, og omsorg blir antatt å være dypt forankret i den 
enkeltes pasients kultur. Som sykepleier mener Leininger at både pasientens kultur, 
likeledes dets medlemmers handlemåter knyttet til omsorg, og gunstige helseutfall er 
nødvendige for å forstå pasientens omsorgs behov. Kunnskap knyttet til de spesifikke 
omsorgsverdiene, levemåtene og den enkelte kulturs tro spiller en viktig rolle for å 
forstå deres pleie- og helsefremmende praksis (Leininger & McFarland, 2006). 
 
Målet med kulturbetinget omsorg er å kunne bruke innhentet forskningsresultater for å 
gi spesifikke og/eller generell omsorg som vil være kulturelt samsvarende, trygg og 
gunstig for mennesker med lik eller ulik kultur for å bedre deres helse, bidra til velvære 
og helbredelse, samt hjelpe mennesker til å godta funksjonshemninger og død. Det er 
derfor viktig å vektlegge pasientens kulturelle behov i identifiseringen og utviklingen av 
sykepleie og helsefremmende tiltak. Omsorg i et kulturelt perspektiv vil gjøre den mer 
meningsfull, forståelig og effektiv for pasienten (Leininger & McFarland, 2006). 
 
Leininger mener sykepleiere trenger å være kreative, åpne og ha en annerledes 
tilnærmingsmåte for å få en pasient til å oppleve omsorg meningsfullt og nyttig. Hun 
fokuserer på pasienten og sykepleierens kulturopprettholdelse, -tilpasning og - utvikling 
som viktig sykepleierfokus, for å opprettholde en omsorg som bidrar til helse, velvære, 
helbredelse og til å akseptere sykdom og død på en verdig og meningsfull måte 
(Leininger & McFarland, 2006). 
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Leiningers formål, med den kulturbetingede omsorgsteorien, var å oppdage, 
dokumentere, lære mer om og forklare den gjensidige avhengigheten mellom kultur- og 
omsorgsprinsippet med ulikheter og likheter mellom og innad i kulturer (Leininger & 
McFarland, 2006). 
 
3.2.3 Kommunikasjon 	  
Kommunikasjonsprosessen forklares som en modell bestående av en sender, et budskap 
og en mottaker. I vår sykepleier-pasient situasjon kan både sykepleier og pasient være 
både sender og mottaker. Et eksempel kan være pasienten som forteller sykepleier at 
hun har vondt i magen. Pasienten er da sender, beskjeden om at hun har vondt i magen 
er budskapet og sykepleieren er mottager av budskapet.  
 
Avgjørende for om mottageren forstår budskapet avhenger av flere faktorer. Koder og 
tegn er viktig for forståelsen av et budskap. Med kode menes sosial og språklig skikk og 
bruk, som man anvender med tegn og signaler og må ha kjennskap til for å kunne 
fortolke med god sikkerhet. Koden kan være verbal, for eksempel norsk- eller 
somaliskspråklig, eller nonverbal. Den nonverbale språkkoden er kroppsspråket og kan 
bidra til økt forståelse, ved for eksempel å nikke bekreftende, smile, riste på hodet. 
Disse kodene sendes via kanaler- via synet, lyder og følelse/berøring (Eide & Eide, 
2013). 
 
Koder varierer mellom samfunn, kulturer og land. I Norge er det for eksempel 
forskjellige språkdialekter, og et ord kan betyr forskjellige ting. Kroppsspråket varierer 
fra land til land, hvor etniske nordmenn kan synes å bruke lite gestikulering, kan en 
person fra Somalia ha et bredt gestikuleringsregister bestående av koder nordmenn ikke 
kjenner til og dermed ikke kan fortolke. Dette kan føre til både misforståelser og 
frustrasjon hos begge parter (Eide & Eide, 2013). Kroppsspråket kan også bestå av 
berøring, som til dels er en viktig del av det norske kroppsspråket. En hånd på skulderen 
som tegn på støtte er vanlig bland etnisk norske i Norge, mens for en person fra et annet 
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land kan dette innebære mangel på respekt for personens kroppslige grense, ved at det 
ikke er naturlig med kroppslig berøring. 
 
God kommunikasjon mellom pasient og sykepleier er avgjørende for en god 
sykepleieprosess. Dermed er det svært viktig at man kan tilby bruk av kvalifisert tolk i 
møte med pasienter med begrensede norskkunnskaper for å kunne gi forsvarlig 
behandling og informasjon før, underveis og etter behandling. Ansvar for å avdekke 
behov for og å bestille tolk ligger hos helse- og omsorgspersonell.  
 
Det er lovpålagt i Spesialisthelsetjenesteloven at pasienten har rett til medvirkning, 
informasjon og innsynsrett (Helse- og omsorgsdepartetmentet, 2001). “Lov om 
pasientrettigheter” forteller om retten til lik tilgang på helsetjenester (Helse- og 
omsorgsdepartetmentet, 2015). Det betyr at sykepleiere har en plikt til å tilrettelegge for 
at informasjon blir forstått riktig av pasienten og får et tilstrekkelig helsetilbud  
 
3.2.4 Holdninger og kompetanse 	  
Som sykepleier er det viktig å ha flerkulturell kompetanse i møte med etniske 
minoritetspasienter på sykehus. For å kunne dra nytte av denne kompetansen er det 
viktig å ha en god holdning som inkluderer åpenhet, kreativitet, løsningsorientering og 
empati for å kunne bruke kompetansen på riktig måte. 
 
Louiseneberg Diakonale sykehus går frem som et godt eksempel når det gjelder 
behandling av etniske minoritetspasienter på sykehus. Dette kan sees ved blant annet 
hvilke tilbud de kan gi sine etniske minoritetspasienter. Eksempler på tilbud er halal 
mat, brosjyrer/info oversatt til minst 5 språk, livsstils kurs på forskjellige språk og som 
det eneste sykehuset per 2008 kunne de tilby tolketjeneste. Tolk blir tilbudt kurs om 
ulike medisinske emner som indirekte påvirker pasienten positivt ved at tolken vil 
kunne ha mulighet til å forstå fler av de medisinske uttrykkene og dermed tolke de 
bedre (Lise-Merete Alpers & Ingrid Hanssen, 2008). 
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Interseksjonalitet kan også påvirke pasienten negativt. Interseksjonalitet er når sosiale 
inndelinger som kjønn, rase, etnisitet, religion og sosiale klasser kan påvirke livs- og 
levevilkårene til personer. En mann fra Somalia med langt skjegg og muslimsk 
klesdrakt kan oppleve å bli behandlet annerledes enn etnisk norske menn på grunnlag av 
utseende ved at man kommer med antagelser og fordommer basert på mannens religion 
og at han har en etnisk minoritetsbakgrunn (Thun, 2014). Det er viktig å være klar over 
dette begrepet for å unngå at man selv overfører dette på pasientene, og i stedet ser hver 
pasient som et selvstendig individ med selvstendige meninger og valgmuligheter. 
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4. Drøfting av problemstillingen 	  
I dette kapitlet vil jeg presentere drøftingen av problemstillingen “Hvordan kan 
sykepleiere bidra til at pasienter med etnisk minoritetsbakgrunn opplever seg som 
ivaretatt mens de er innlagt på sykehus?”. Jeg vil drøfte ut ifra teori og egne erfaringer. 
Fokuset vil ligge på kommunikasjon, holdninger, kunnskap og kompetanse. 
 
4.1. Etniske minoritetspasienters erfaringer og utfordringer 	  
For å kunne ivareta etniske minoritetspasienter på sykehus er det noen erfaringer og 
utfordringer disse pasientene har som sykepleiere burde være klar over. Sykepleiere bør 
være innforstått med at innvandrere antas å ha noen ekstra utfordringer i forhold til en 
etnisk norsk, dersom man ser nærmere på hva man kan gjennomgå i en 
immigrasjonsprosess. “Den som flytter fra sitt hjem og sitt land, taper sin fysiske, 
intellektuelle og følelsesmessig verden, noe som innebærer tap av- eller lengsel etter-
personer, hjemlandet og kulturen”  (Kristoffersen et al., 2011a, s. 137). 
 
Dette er en god beskrivelse og sykepleiere bør ha noe innsikt i hvordan det kan føles å 
måttet flykte på grunn av krig, forfølgelse eller på grunn av naturkatastrofer. 
Innvandreren kan savne hjemlandets farger, lukter, kultur og natur. Norge har fire 
årstider og kan oppleves som svært kaldt på vinteren med minusgrader og snø. For en 
innvandrer fra et hjemland med sommertemperatur året rundt, kan dette oppleves som 
en ekstra belastning (Kristoffersen et al., 2011a). 
 
En stor del innvandrere kommer til Norge alene, uten noen form for støtteapparat eller 
sosialt nettverk. Sosial støtte og et godt sosialt nettverk med venner og familie er en 
viktig støtpute mellom den enkelte og samfunnets krav og forventninger. Denne sosiale 
støtten og nettverket er for en del innvandrere fraværende, og dermed er det større 
forekomst av psykiske plager og lidelser, samt opplevelse av ensomhet blant 
innvandrere enn blant etnisk norske. Ensomhet og sosial isolasjon kan videre føre til 
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dårlig immunfunksjon. Sosial støtte som forebygging av negative psykososiale 
reaksjoner ved sykehusinnleggelse er svært nødvendig. Sosial støtte kan også bidra til 
raskere restitusjon etter sykdom og operasjon, og føre til lavere forbruk av medisiner 
(Kristoffersen et al., 2011a). Her kan sykepleierrollen ha en stor påvirkning ved å kunne 
tilby sosial støtte og ta initiativ til tverrfaglig samarbeid som for eksempel sosiolog, 
psykolog, imam/prest. Ved å tilby denne type samarbeid gir man pasienten anledning til 
å dele noen av sine tanker og bekymringer, som en del av helningsprosessen. Ifølge 
Leininger er det viktig å opprettholde en omsorg som bidrar til helbredelse og til å 
akseptere sykdom ved å fokusere på kultur-opprettholdelse, -tilpasning og –utvikling. 
Ved for eksempel å kontakte en imam eller prest, basert på pasientens kultur vil dette 
kunne være med på å bidra til helbredelse og til å akseptere sykdom. 
 
Sykepleiere burde være godt kjent med at det finnes helse- og sykdomstenkning og 
atferd som er forskjellig fra vår egen, slik at man kan sørge for at pasienten som søker 
behandling ikke møter et uforstående og fordomsfullt helseteam. Disse pasienten kan 
oppleve metodene og teknologien i behandling etter vestlig, biomedisinsk mønster som 
fremmed, skremmende og ubegripelige, ettersom de er så forskjellig fra det de kan ha 
erfart tidligere, og kan trenge betryggelse og mer informasjon enn en majoritets pasient 
(Kristoffersen et al., 2011a).  
 
Helse-og behandlingssystemet er basert på forståelsen av et sykdoms- og 
behandlingsopplegg, og er bygget på samfunnets kunnskaper om hvordan og hvorfor 
sykdom oppstår, med effektive behandlingsmetoder og fagpersonell til å utføre 
behandlingen. Ved å ha kunnskaper om dette systemet velger man hvor man skal 
henvende seg for å få det man forventer er den riktige behandlingen ved sykdom, det 
være seg lege, sjaman, prest, eller lokal helbreder. Pasienten og behandler vil forstå 
hverandres uttrykksform og forventinger til behandling. Dette systemet påvirker også 
pasientens adferd og hva man forventer av de man har rundt seg ved sykdom. Det kan 
lett oppstå feiltolkinger og misforståelser ved behandling av pasienter med 
fremmedkulturell bakgrunn. Pasientens sykdomssyn, kulturbakgrunn, livssyn, 
utdanning og personlige erfaringer ligger til grunn for den enkeltes sykdomsatferd. 
Selvhjulpenhet, uavhengighet og fremming av egne behov er ofte integrert i norske 
pasienter mens andre kulturer kan bære preg av at de forventer at de utenfor klarer å 
	  	   22	  
“lese” pasientens behov uten at de blir uttrykt (Kristoffersen et al., 2011a). I slike 
tilfeller er det viktig at sykepleiere møter pasienten på en slik måte at pasienten forstår 
at sykepleieren ikke klarer å “lese” pasientens behov, uten at de blir uttrykt, og dermed 
oppfordrer pasienten til å gi bedre uttrykk for sine behov. 
 
Sykdomsatferd varierer mellom kulturer, samfunn, generasjoner og land, og kan tolkes 
som en forventet væremåte ved sykdom. En etnisk norsk pasient kan oppleve pasient-
rollen svært annerledes enn en etnisk minoritetspasient, forventningene til pleie/omsorg 
og forventningene knyttet til pasientrollen kan bygges på helt forskjellige grunnlag. 
Eksempel på dette kan være en ung etnisk norsk mann og en somalisk ung kvinne som 
begge er innlagt på sykehus. Mannens sykdomsatferd er preget av å være spørrende og 
involvert i behandlingen, følge legen og sykepleieren ordre men søke opp informasjon 
på internett i tillegg og å fokusere på egen omsorg. Kvinnen fra Somalia viser tydelig 
tegn til mistrivsel, med både ord og gestikulering og ønsker at pleierne skal hjelpe 
henne med det meste av pleie, fordi det er en del av hennes oppfatning av riktig 
sykdomsatferd. Dette er med på å gjøre at den somaliske kvinnen kan oppfattes som 
klagete eller negativ, men er faktisk bare et resultat av egne erfaringer når det gjelder 
sykdomsatferd. 
 
Når man snakker om sykdomsforklaringer kan man forklare det som om at sykdom ikke 
bare er en fysisk tilstand, men er også knyttet opp til en symbolsk betydning, et 
personlig meningsinnhold, påvirket av religiøs/kulturell bakgrunn, utdanning og 
erfaringer. Eksempler på sykdomsforklaringer kan være trolldom, straff fra 
Gud/gudene, det onde øyet eller den onde munn, djevel eller åndebesettelse, eller å være 
i ubalanse med naturen. I Norge er man i liten grad preget av slike sykdomsforklaringer, 
og forklarer sykdom som avvik fra biologiens side, og kan forklares som fakta ut ifra 
legens observasjoner og avviksfunn. Videre kan man dele inn i somatisk, psykisk og 
psykosomatisk sykdom (Kristoffersen et al., 2011a). På tross av at det i møte med en ny 
pasient er viktig å ha forkunnskaper om den konkrete pasientens sykdomsopplevelse, er 
det også viktig å vite at ingen pasient er like (Grimen & Ingstad, 2006).  
 
Felles for pasienter er forventningene knyttet opp mot tillit til faglig virksomhet, 
sykepleiers oppførsel og hvordan vi fremstår ovenfor andre mennesker. Pasienten skal 
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føle seg respektert, oppleve å bli sett og å bli behandlet med empati. Empati er evnen til 
å forstå en annens persons situasjon og erfaringer, og er viktig i møte med pasienten for 
at den skal føle seg trygg og ivaretatt. Dersom pasienten opplever dette som mangelfullt 
vil dette prege pasienten på en negativ måte, og skape utrygghet (Kristoffersen et al., 
2011a). 
 
4. 2 Kommunikasjon i møte med etniske minoritetspasienter 	  
Kommunikasjon må bli forstått og foregå begge veier, dersom den skal bli ansett som 
effektiv. Hos etniske minoritetspasienter kan det oppleves mer ressurskrevende å få 
dette til, ved at det må settes av mer tid til samtale, språkmisforståelser, eventuelt 
bestilling av tolk, og muligens gjentagelser av informasjon som er gitt. Informasjonen 
som blir gitt til pasienter med etnisk minoritetsbakgrunn på sykehus burde ha tilgang til 
tilpasset informasjon i forhold til det å kunne forstå sin sykdom, tidligere, nåværende og 
fremtidige behandling. I kommunikasjon med etniske minoritetspasienter anbefales det 
å bruke kvalifisert tolk (Helse Direktoratet, 2011). 
 
Leininger sitt mål om å gi kulturell tilpasset omsorg omhandler også språket, og burde 
derfor gjelde krav om tolk. Ved å bruke tolk vil man ha mulighet til å få en bedre 
kommunikasjon, slik at budskap om eventuelle kulturelle behov vil komme lettere frem. 
 
I praksis er man ofte vitne til at familiemedlemmer, venner eller personer som står 
pasienten nær som behersker norsk godt brukes som tolk. Dette er det delte meninger 
om, ettersom man ikke har noe grunnlag til å vite om tolkens kvalifikasjoner, noe som 
gjør det uklart om informasjonen vil komme frem, og om informasjon pasienten og 
sykepleier får er riktig i forhold til hva som blir sagt. Et etisk og personlig dilemma vil 
omhandle informasjon av personlig, og intim karakter. Ved at pasienten kjenner til 
personene som tolker kan enten pasienten, eller tolken velge å holde tilbake viktige 
opplysninger, som fører til mangelfull kommunikasjon (Eide & Eide, 2013). Feil bruk 
av tolk kan ha alvorlige konsekvenser ved at det i verste fall kan bli gitt mangelfull 
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informasjon som kan føre til feildiagnoser, feil behandling og unødige innleggelser 
(Helse Direktoratet, 2011). 
 
Sykepleiere har ifølge Alpers & Hanssen (Lise-Merete Alpers & Ingrid Hanssen, 2008) 
vist delte meninger om i hvor stor grad de synes å ha trygghet for at tolken oversetter alt 
som skal bli sagt under samtalen. Det skal ikke bare oversettes et språk, men også 
medisinske uttrykk, i tillegg skal tolken også fortolke et muntlig budskap i en bestemt 
kontekst for deretter å overføre dette til et annet språk slik at budskapet får samme 
betydning og effekt på tilhøreren. 
 
En pasient fikk tilbud om tolk under en utskrivningssamtale, og uttalte bestemt at han 
ikke ønsket dette. Jeg mente at en tolk ville kunne klargjøre ting og sikre at pasienten 
fikk tilstrekkelig informasjon under samtalen, så jeg tok dermed en uformell prat med 
denne pasienten hvor jeg forklarte han viktigheten med å bruke hjelpemidler for å lette 
kommunikasjonen. Pasienten lyttet til meg, og forsto at jeg kun ønsket å hjelpe, men 
forklarte deretter: “Jeg var selv sykepleier i hjemlandet, og den første samtalen jeg 
hadde på sykehuset i Norge var med tolk. Jeg snakket selv bare engelsk da jeg kom. Det 
jeg opplevde var at da tolken skulle oversette for meg ga oversettelsen ingen mening. 
Tolken forsto ikke selv hva han snakket om av medisinske uttrykk og forklaringer. Jeg 
forsøkte heller å forholde meg til legen på engelsk og da forsto jeg det meste med en 
gang. Derfor ønsker jeg ikke tolk, fordi ofte klarer de ikke å forklare”. Det denne 
pasienten snakker om er nok dessverre ikke enestående. Slik jeg forstår det har den 
tidligere dårlige opplevelsen med bruk av tolk ført til at tilliten til tolk er brutt, og at 
pasienten har opplevd å få bedre kontroll over kommunikasjonen med egen hjelp. Den 
tidligere brukte tolken har dermed ikke vært god nok i sitt arbeid som tolk, og viser en 
svakhet ved dette tilbudet ved at det ikke blir tilstrekkelig kvalitetssikret. Sykepleieren 
kan også delta i denne “kvalitetssikringen” ved å spørre pasienten i ettertid om 
tolketjenesten var nyttig for pasienten. 
 
Jeg vil gjerne belyse viktigheten av god kommunikasjon ved bruk av en observert 
situasjon. Den omhandlet en pasient som skulle få pleuradren på grunn av væske i 
lungen. Det var mistanke om at pasienten hadde mistanke om noro-virus og han lå 
dermed på et smitterom, som førte til at prosedyren måtte foregå på pasientrommet. Da 
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helsepersonell som skulle utføre prosedyren gikk inn på pasientens rom med utstyr og 
spurte om tillatelse til å gjennomføre prosedyren, nektet pasienten å la seg behandle og 
insisterte på at helsepersonell skulle forlate rommet. Under en samtale med pasienten 
senere på dagen, spurte jeg pasienten, på engelsk, om hvorfor han ikke hadde ønsket 
behandlingen. Pasienten fortalte meg at han ikke hadde forstått hva som tidligere hadde 
skjedd, og dermed hadde følt det hele som et overgrep. Jeg informerte pasienten om at 
han hadde væske på lungen, og dermed trengte å tappe dette ut for å bli bedre, slik at 
han kunne reise hjem igjen. Pasienten svarte at han gjerne ville hjem, og at dersom noen 
tidligere hadde informert han om behandlingen, ville han ha vært dum dersom han 
hadde nektet behandling. Han ønsket at behandlingen skulle gjennomføres så fort som 
mulig, og fortalte at han ønsket å gjøre hva vi mente var best for hans helse, så lenge 
han fikk tilstrekkelig informasjon om behandlingsforløpet fortløpende.  
 
I følge Alpers & Hanssen sin forskningsartikkel (Lise-Merete Alpers & Ingrid Hanssen, 
2008) har sykepleiere opplevd at det har vært manglende kunnskap om tolketjenesten, 
hvem man kontakter ved behov for tolk, samarbeid med tolk og pasientens holdninger 
til at det benyttes profesjonell tolk eller om det skal brukes familietolk. 
 
I studien til Johnson, Sandford & Tyndall (Johnson, Sandford, & Tyndall, 2008) 
sammenlignes foreldres forståelse av informasjon som blir gitt kun verbalt og 
informasjon som blir gitt både verbalt og skriftlig. Informasjonen omhandler hva slags 
pleie en pasient, i dette tilfellet et barn, trenger etter utskrivelse fra sykehus. For å 
tilstrebe enda bedre kommunikasjonsflyt rettet mot etniske minoritetspasienter på 
sykehus kan man tenke seg at dersom informasjonen hadde vært enda mer tilspisset, 
altså med egne informasjonsskriv på pasientens egne språk, ville dette ført til økt 
forståelse hos pasienten og dermed en følelse av deltagelse og inkludering på dette 
området. På tross av at dette ville vært et godt tiltak ville dette krevd svært store 
ressurser. Hvilke språk og sykdommer skulle man valgt, hvem skulle ha skrevet og 
kvalitetssikret informasjonsskrivet? Dette ville antageligvis blitt en kostbar affære. 
 
En god og trygg relasjon mellom pasienten og sykepleier er vesentlig og i enkelte 
tilfeller avgjørende for opplevelse av god ivaretagelse under innleggelse på sykehus. 
Sykepleiere skal ha en grunnleggende teoretisk kunnskap og klinisk erfaring med 
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bestemte diagnoser, og kan i enkelte tilfeller forutsi hvordan sykdomsforløpet for 
pasienten vil arte seg, medisinsk sett. Sykepleieforskning vil kunne gi oss relevant 
teoretisk kunnskap om hvordan mennesker i ulike livssituasjoner med sykdom opplever 
og reagerer på sin situasjon. På tross av at vi alle er ulike og unike, deler vi blant annet 
samme fysiologiske forutsetninger, allmennmenneskelige behov, psykologiske 
reaksjoner og utviklingsfaser, som gjør det mulig å etablere kontakt og forstå hverandre 
på tross av individuelle forskjeller (Kristoffersen et al., 2011a). Likevel kan man se at 
disse grunnleggende teoretiske kunnskapene og kliniske erfaringene ikke er tilstrekkelig 
for opplevelse av ivaretagelse hos etniske minoritetspasienter. For å forstå og ivareta 
pasienten er det viktig å se på pasienten med et holistisk menneskesyn og trekke inn det 
kulturelle behandling- og tenkningsaspektet, slik Leininger mener er nødvendig for å 
forstå og dermed kunne dekke pasientens omsorgsbehov. 
 
I følge Alpers & Hanssen sin studie (Lise-Merete  Alpers & Ingrid  Hanssen, 2008) er 
det et generelt behov for mer kompetanse i samarbeid og behandling av etniske 
minoritetspasienter. Det blir nevnt at det er behov for mer kunnskap om ulike etniske 
gruppers tenkning om sykdom, smerter, behandling og informasjon om enkelte gruppers 
genetiske disponering for visse sykdommer. I tillegg til dette ønskes det mer kunnskap 
om ritualer rundt dødsleie og stell av den døde (Lise-Merete Alpers & Ingrid Hanssen, 
2008). 
 
Ifølge forskningsartikkelen til Alpers & Hanssen (Alpers & Hanssen, 2013) er det ikke 
nok å ha erfaring alene som tilstrekkelig kunnskap for interkulturell symptomvurdering 
og kulturell kompetent behandling og omsorg. Det er nødvendig med formell 
utdanning, kurs, tilgang til relevant informasjon, eventuelle nettbaserte kurs, alt i 
kombinasjon med tilbakemeldinger og refleksjon over klinisk praksis. Dette blir 
bekreftet i Majumdar et. al. sin studie (Majumdar et al., 2004) hvor man konkluderer 
med at kulturell sikkerhetsopplæring og kultursensitivitets kurs og utdanning bidro til å 
øke kunnskapsnivået og holdningene blant helsearbeiderne. Dette bidro også til positive 
forbedringer i pasientenes helse. Opplæringen og utdanningen resulterte med økt 
åpenhet og kulturell bevissthet, økt forståelse av multikulturalisme, og evne til å 
kommunisere bedre med minoritets pasienter. Pasientene som var en del av forskningen 
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viste bedring i utnyttelse av sosiale ressurser, og økt generell funksjonsevne uten økning 
i helseutgifter (Majumdar et al., 2004). 
 
Disse tre artiklene gir et godt bilde på hva sykepleierne mangler av kunnskaper og 
kompetanse, og hva som bør læres og erfares for at man skal kunne gi tilstrekkelig 
behandling og omsorg til denne utsatte gruppen av pasienter. Den gir en bekreftelse på 
at det er mulig å lære seg, og få til en effektiv behandlingsprosess i samarbeid med 
etniske minoritetspasienter dersom man får tilstrekkelig trening og utdanning, samt 
møter pasienten og utfordringen med en god og åpen holdning. 
 
Når man snakker om kommunikasjon er det i tillegg til verbal kommunikasjon viktig å 
nevne non verbal-kommunikasjon. For like mye som denne måten å kommunisere på 
kan forsterke et budskap, kan det likeledes skape støy for mottakeren ved at det 
nonverbale språket ikke klarer å fortolkes eller kan mistolkes. Etnisk norske bruker ikke 
gestikulering som en stor del av sin kommunikasjon, og har blitt lært å ikke snakke 
høyt, men med “innestemme”, annet enn når man er veldig ivrig eller veldig sint. 
Dermed vil etnisk norske tolke en person med veldig mye gestikulering og bruk av høy 
stemme som sint eller aggressiv, og oppfatte dette som skremmende. En person utenfor 
Europa er mer vant til å bruke gestikulering i store deler av sin kommunikasjon, og vil 
muligens ikke forstå like godt dersom nordmenn kommuniserer med han/henne, for en 
viktig del av personens kommunikasjonsspråk, kroppsspråket, er ikke med.  
 
En erfaring jeg gjorde under en reise i Nigeria var under observasjoner av samtaler med 
stor bruk av gestikulering og svært høylytte stemmer. Disse observasjonene gjorde at 
jeg oppfattet de rundt meg som sinte og at jeg trodde nærmest alle kranglet og 
diskuterte. Da jeg prøvde å få en forklaring på disse temperamentsfulle diskusjonene og 
kranglene ble jeg forklart at denne typen kroppsspråk og stemmebruk var vanlige i 
Nigeria, og at dette var noe jeg måtte vende meg til. Altså hadde jeg mistolket 
kroppsspråket og stemmebruken, rett og slett fordi jeg manglet evne og erfaring til å 
fortolke det.  
 
Det er i tillegg viktig med tillit og tro på behandler, være det sykepleier eller lege, og 
systemet det representerer. Jeg har observert en situasjon hvor pasienten kun har ønsket 
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å ta medisiner utskrevet av lege i og fra hjemlandet sitt, og har nektet å ta medisinene 
han fikk ordinert fra legen på sykehusavdelingen i Norge. Mitt inntrykk var at pasienten 
opplevde mistillit, enten på grunnlag av dårlig kommunikasjon om behandling og 
medisinering eller tvil om at de som hadde laget regimet, faktisk visste hva de gjorde og 
ville pasientens beste. Dersom man fra starten av hadde jobbet imot et tillitsforhold og 
god kommunikasjon, enten med eller uten tolk, hadde en slik situasjon hatt større 
muligheter for å bli løst (Grimen & Ingstad, 2006). 
 
Som sykepleier er det derfor fornuftig, i tillegg til den sykdomsrelaterte informasjon, å 
kunne vite noe om den etniske minoritetspasientens kultur. Å vise interesse for 
pasientens kulturelle identitet vil gi pasienten følelse av engasjement i pasientens 
opplevelse av seg selv og hvordan omgivelsene relaterer til pasientens selvbilde. Mine 
erfaringer med å stille spørsmål har kun vært positive, ved at jeg har lært meg nye ting 
slik at jeg har kunnet tilby en bedre omsorg, samt at pasientene selv har gitt meg 
tilbakemelding om at de setter pris på at jeg bryr meg om dem. Det å sette seg inn i 
pasientens kulturelle omsorgsbehov og tanker er også svært viktig i følge Leiningers 
teori, slik at man har et best mulig grunnlag for kunne tilby kulturell tilpasset omsorg. 
Eksempler på spørsmål kan være; 
 
1. Er det noen etnisk, kulturell, religiøs, sosial eller annen gruppe som er viktig for 
deg? 
2. Er det noe jeg/vi bør ta hensyn til i forhold til dine etniske, kulturelle, religiøse 
og eventuelt andre behov? 
3. Hvilke språk kan du, og hvilket foretrekker du å bruke? 
4. Hvis du hadde bodd i ditt hjemland, hvilken type hjelp og behandling hadde du 
søkt da? 
5. Hvilken type hjelp og behandling forventer du? 
6. Hva tror du kan være årsaken til din sykdom? 
7. På hvilken måte formidler du at du trenger hjelp? 
8. Har du pårørende, en tro eller et trossamfunn som er til hjelp og støtte for deg? 
 
Ved å sette av tid og våge å bli bedre kjent med pasientens kulturelle side, mener jeg at 
man både vil bygge opp et forhold basert på tillitt og trygghet, som vil føre til at 
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pasienten føler seg ytterligere ivaretatt. Man vil i tillegg åpne opp for en bedre 
kommunikasjon mellom pasient og sykepleier, slik at dersom pasienten har spørsmål 
eller ønsker, vil den åpne dialogen ha rom for det. Man kan også bruke disse 
spørsmålene til å få mulighet til å gi tilbakemeldinger på behov eller ønsker som 
pasienten har, men som avdelingen på sykehuset ikke kan oppfylle. Dette er en fin 
anledning til å kunne orientere pasienten om hvilke krav og ønsker som er oppnåelige 
og hvilke som ikke er oppnåelige. 
 
Jeg mener at i møtet med etniske minoritetspasienter vil kultursensitiv kommunikasjon 
være en god tilnærming for å gi pasienten en opplevelse av god ivaretagelse og unngå 
unødvendig støy. Ved bruk av kultursensitiv kommunikasjon blir sykepleieren 
oppfordret til å innta en modig holdning i møte med den etniske minoritetspasient. 
Denne type kommunikasjon stiller krav til både pasient og den profesjonelle part, 
nemlig sykepleieren. Her kreves en gjensidig deltagelse hvor pasienten og sykepleieren 
åpner seg, føler og lytter etter likheter i forskjeller. Disse vurderes, revurderes, læres og 
gjøres til handlinger. Rammene må være preget av trygghet og respekt for at pasienten 
skal ville åpne seg og føle at han/hun blir tatt på alvor (Magelssen, 2011). 
 
I møtet med pasienten vil det være fordelaktig å oppfordre pasienten, ved å stille åpne 
spørsmål, til å gi en god selvpresentasjon. Dette kan også kalles en innkomstsamtale, 
ettersom man helst bør utføre denne så tidlig som mulig ved innleggelse. 
Innkomstsamtalen burde inneholde en utfyllende anamnese, pasientens opplevelse av 
sykdomssituasjonen og forventingene han/hun har til sykepleieren. Ved å innhente 
denne informasjonen kan pasienten oppleve trygghet ved å føle seg sett og å bli tatt på 
alvor. Denne samtalen kan også minne pasienten på hva han/hun tidligere har mestret 
med større eller mindre problemer, som kan bidra til å skape håp om tilstrekkelig 
bedring til å igjen kunne ha det samme eller tilsvarende funksjonsnivået.  
 
Innkomstsamtalen bidrar til å kartlegge pasientens kunnskaper, verdier og 
handlingsmønstre, slik at man kan vurdere om disse kan tas i bruk for å effektivisere 
pasientens behandling. Ved at man har bedre innsikt i hverandres utgangspunkt står man 
sterkere i arbeidet med å komme frem til en felles problemforståelse, behandlingsplan 
og arbeidsfordeling (Magelssen, 2011). I følge Leininger er kunnskap knyttet til de 
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spesifikke omsorgsverdiene, levemåtene og den enkelte kulturs tro, viktig for å forstå 
deres pleie- og helsefremmende praksis. Dette vil som nevnt kartlegges i 
innkomstsamtalen, og bidra til at pasienten opplever tilstrekkelig ivaretagelse under 
innleggelsen på sykehuset. 
 
4.3 Holdninger og kunnskap 	  
Holdninger som inkluderer åpenhet, sunn nysgjerrighet, forståelse og omsorg er 
avgjørende for et godt møte med nye pasienter. Disse holdningene skapes av erfaringer 
og kunnskap, og vil prege vår tenkemåte og våre handlinger. Det er nødvendig å være 
bevisst og til tider kritisk, til egne holdninger, for å kunne vokse som person, og som 
sykepleier. 
 
Leiningers tilnærming med fokus på å gi kulturell tilpasset omsorg i forbindelse med 
ivaretagelse av etniske minoritetspasienter stemmer godt overens med hva man i New 
Zealand kaller kultursikkerhet. Dette er et begrep jeg ble gjort kjent med under et 
semester jeg hadde i New Zealand i forbindelse med min sykepleierutdanning hvor jeg 
møtte en helt annen forventning av sykepleierrollen i forhold til hvordan man skal 
ivareta etniske minoritetspasienter, enn hva jeg har erfart gjennom mine semestre i 
Norge. 
 
Kultursikkerhet innebærer å beskytte pasienter mot farer og/eller risiko for helse og 
velvære ved å ta hensyn til og respektere de fysiske, psykiske, sosiale, åndelige og 
kulturelle sidene av pasienten og dets miljø (Papps & Ramsden, 1996). Det motsatte av 
kultursikkerhet vil da være enhver handling som truer, krenker og/eller gir opplevelse 
av avmakt til den kulturelle identiteten til pasienten. Fokus på kultursikkerhet mener jeg 
er det beste utgangspunktet i møte med nye pasienter, og er med på å pålegge 
sykepleieren et ansvar for å avdekke og beskytte pasienten for eventuelle farer og 
risikoer som kan true pasientens kulturelle sider og - miljø. Like viktig som at vi 
sykepleier ønsker å bli respektert for vårt yrke og vår person, ønsker pasienten også å 
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bli behandlet med respekt. Et eksempel på kultursikkerhet i forbindelse med Maori 
pasienter er at man ikke skal berøre pasientens hode, da hode ansees for å være hellig.  
 
I forbindelse med en sykepleiers holdninger vil jeg vise til en situasjon jeg har observert 
som handlet om en pasient som ifølge sykepleieren på posten “ikke ville slutte å mase”. 
Mannen var innlagt på avdelingen og konen var ofte på besøk. Mannen hadde ved 
innkomst hatt en samtale med lege og tolk, som ifølge sykepleieren hadde gitt en 
grundig forklaring av pasientens sykdom og situasjon. På tross av dette spurte pasienten 
fortsatt spørsmål som allerede hadde blitt besvart, og kom i tillegg med nye spørsmål 
daglig. Sykepleieren oppfattet dette som slitsomt og unødvendig ettersom pasienten 
burde ha fått med seg informasjonen fra tidligere samtaler, og anså denne pasienten som 
en masete pasient.  
 
Man kan forklare dette eksemplet som et engangstilfelle, mens jeg mener at dette ofte er 
gjennomgående med etniske minoritetspasienter. Det jeg mener sykepleiere burde 
reflektere over i en slik situasjon er pasientens forutsetninger for å kunne forstå og 
tillære seg kunnskap basert på stressere, språkforskjeller, støy som for eksempel tanker, 
nytt miljø, nye begreper, usikkerhet/frykt/angst, samt mengden av informasjon og 
alvorlighetsgraden på informasjonen som blir gitt. Deretter burde sykepleieren ha en 
mer åpen og forståelsesfull holdning som tillater at pasienten er usikker og spørrende, 
med forståelse for at det er mye som er nytt og fremmed for pasienten i tillegg til 
språket, og dermed kunne se at dette slettes ikke er en masete pasient, men heller en 
redd og usikker pasient, med behov for god og trygg ivaretagelse. Dersom sykepleieren 
hadde hatt mulighet til å sette av tilstrekkelig tid til både å gi muntlig informasjon, 
eventuelt med forklarende bilder, og forsøkt å få tilgang på skriftlig informasjon, kunne 
man sørget for at pasienten muligens ville ha forstått mer, og hatt mulighet til å lese 
gjennom informasjonen ved senere anledning.  
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4.4 Etiske dilemmaer og sykepleier konflikter 	  
Forskningen til Alpers & Hanssen (Lise-Merete  Alpers & Ingrid  Hanssen, 2008) 
opplyser sykepleierne i undersøkelsen å oppleve å bruke mye tid og ressurser på 
minoritetspasientene, som de mener går ut over de etnisk norske pasienten. Det vises til 
eksempler som mangel på enerom, da etniske minoriteter får mye besøk og dermed får 
alenerom, samt tid det går til å gjenta informasjon (Lise-Merete Alpers & Ingrid 
Hanssen, 2008).  
 
Fra tidligere praksisperioder har jeg erfart å selv kjenne på etiske dilemmaer, og måtte 
konfrontere mine egne holdninger og meninger, da pasienten jeg tok hånd om hadde 
opptil ti besøkende på en gang. Pasienten delte rom med tre andre pasienter. Denne 
episoden fant sted i et annet land, hvor toleransen for antall besøkende er høyere enn 
hva den er i Norge. Jeg opplevde selv å mene at dette antallet besøkende var for høyt, 
og at det var i konflikt med behovet for stillhet og hvile for de andre pasientene på 
rommet. Da jeg tok opp dette med min sykepleierveileder var hun uenig, og mente at 
pasienten hadde rett på besøk, og denne retten sto sterkere enn medpasientenes behov 
for hvile. Ettersom de besøkende hadde tatt hensyn til de andre pasientene ved å ikke 
lage for mye støy og hadde kommet innenfor besøkstiden, rettferdiggjorde hun dette 
ved å si at det var en del av pasientens kultur. 
 
Gjennomgående i denne oppgaven skildres forskjeller innad og utad i de ulike kulturer, 
men det er viktig å huske at behandlingen allikevel foregår i Norge. Dermed har 
sykehusene ansvar for å informere pasienter om aktuelle regler som gjelder på den 
aktuelle avdelingen, slik at pasienten og eventuelle pårørende har noe å forholde seg til. 
Eksempler på dette kan være besøkstider, regler i forbindelse med taushetsplikt og 
konfidensialitet og så videre.  
 
Kulturer vil alltid være under forandring. Før var Norge et kristent land, og våre 
forferde var i større grad troende og familieorienterte enn hva dagens ungdom er. 
Samtidig er det norske samfunn i en prosess hvor det omformes fra et monokulturelt 
samfunn til et flerkulturelt samfunn. Derfor er det svært viktig å se på hver pasient som 
et enkeltstående individ og ikke som en del av en kulturgruppe, samt kunne forstå og 
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handle ut ifra kunnskap for å ivareta den enkeltes kultur på en mest helsesikker måte på 
sykehus. 
5.	  Avslutning	  	  
Som nevnt innledningsvis i oppgaven er kultur et svært komplekst men allikevel svært 
viktig begrep. Det kreves derfor at sykepleiere har mer kompetanse innenfor dette 
området nettopp for å tilstrebe tilpasning av behandlingstilnærmingen for disse 
pasientene slik at behandlingen kan få et best mulig resultat, uten minst mulig støy. 
 
God kontakt med pasienten er fordelaktig for å kartlegge individets personlige kulturelle 
behov, og ikke pålegge den en kulturgruppe sine behov som pasienten ikke ønsker. Det 
er særs viktig for sykepleiere og uavhengige individer å være bevisst sine holdninger 
knyttet til kultur. Det er avgjørende å forsøke å forstå, men allikevel stå fast ved 
sykepleierens verdier og holdningsgrunnlag. 
 
Det er et stort behov for mer kompetanse i samarbeid og behandling av etniske 
minoritetspasienter (Alpers & Hanssen, 2013, Lise-Merete Alpers & Ingrid Hanssen, 
2008, Rødal, 2012, Klakegg, Skraastad, & Yddal, 2013) og det bør derfor sterkt 
vurderes å flette mer av denne kompetansen og kunnskapen inn i 
sykepleierutdanningen. Dette kan være med på å forhindre opplevelse av manglende 
ivaretagelse grunnet mistolkninger, misforståelse og følelse av ulikhet og krenkelse. 
Derimot vil økt kompetanse bidra til opplevelse av ivaretagelse ved at de fysiske, 
psykiske, sosiale, åndelige og kulturelle sidene av pasienten og pasientens miljø blir 
respektert og tatt hensyn til. 
 
Sykepleiere har forskjellige interesseområder, som for eksempel onkologi, kardiologi og 
pediatri. Dermed er det selvsagt at man ikke kan kreve at alle er like interessert i kultur. 
Det er allikevel viktig at etniske minoritetspasienter blir ivaretatt på enhver avdeling, og 
derfor er det viktig å fokusere på de sykepleierne som har denne interessen og bruke 
disse som nøkkelpersoner i forbindelse med disse pasientene og situasjoner hvor 
kulturkompetanse kreves. Videreutdanning burde være et tilbud til sykepleiere på 
enhver avdeling, slik at disse kan være ressurspersoner på avdelingen. Man kan mene at 
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det finnes viktigere kompetanseområder som burde bli belyst, men på grunnlag av 
antallet innvandrere og den dokumentert manglende kompetansen på området, mener 
jeg at dette god nok grunn til å sette inn midler på økt kulturkompetanse og -kunnskap. 
 
I min fremtidige arbeidskarriere ønsker jeg å jobbe for en arbeidsplass med godt 
erfarne, selvreflekterte sykepleiere som er villig til å praktisere sykepleie med fokus på 
åpenhet og respekt ovenfor pasienter av egen og andre kulturer. Jeg mener dette kan ha 
større potensiale dersom man i tillegg også blir mer aktive i å oppfordre pasientene til å 
være deltagende i egen behandling, ved både å dele sin kulturelle forståelse av 
sykdommen og å få delta i den planlagte behandlingen. Som sykepleier kan man også 
utfordre seg selv ved å tørre å stille spørsmål, for å kunne avdekke mulige behov og 
utfordringer, fremfor å tenkte at han ikke skal være “for nysgjerrig”. Som tidligere 
nevnt har jeg erfaringer med at dette bare er blitt oppfattet som positivt hos pasienten. 
 
Det er mye som gjenstår, både i nedbrytningen av fordommer og fremmedfrykt, samt 
oppbygging av kulturkompetanse og -kunnskap. Dersom man klarer å få sykepleiere til 
å forstå verdien av selvutforskelse og utforskning av pasienten kultur, vil man jobbe 
mer fokusert og engasjert i arbeidet som tar sikte på å få etniske minoritetspasienter til å 
oppleve god ivaretagelse under opphold på sykehus. 
 
Jeg vil avslutte oppgaven med et sitat, som er med på å utfylle innledningssitatet som 
omhandler det å forstå verden fra en annens perspektiv; 
     Når jeg møter nye mennesker, forsøker jeg alltid å møte dem med utgangspunkt i det 
mest basale, i det som vi har felles. Vi har alle en fysisk kropp, et sinn og følelser. Vi 
er alle født på samme måte, og vi skal alle dø. Vi ønsker alle et lykkelig liv, og vi har 
ikke lyst til å lide. Når jeg ser på dem jeg møter, på denne måten, og ikke 
understreker forskjellene som faktisk er der ... gir jeg meg selv mulighet til å møte 
den andre som om det var meg selv. Når jeg forholder meg til fremmed på den 
måten, opplever jeg at det blir mye lettere for oss å kommunisere og å utveksle 
tanker  (Dalai Lama gjengitt i 1998 Magelssen, 2011, s. 17).
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